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RESUMEN  Objetivo. Identificar la relacion entre determinadas enfermedades cronicas y la presencia de

discapacidad en habitantes de 60 afios o mds de siete centros urbanos de América Latina y el Ca-
ribe que participaron en el estudio multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE).
Métodos. En 2000 y 2001 se realizo un estudio descriptivo de corte transversal con una
muestra de 10 891 personas de 60 afios o mds que residian en siete ciudades de la Region: Bridge-
town, Barbados; Buenos Aires, Argentina; Ciudad de La Habana, Cuba; México, D.F., México;
Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile, y Sdo Paulo, Brasil. Las variables dependientes fueron
la dificultad para realizar actividades bdsicas y actividades instrumentales de la vida diaria
(ABVD y AIVD, respectivamente). Las variables independientes, recopiladas mediante autoin-
forme, fueron la edad, el sexo, el nivel educacional, el vivir solo 0 acompafiado, la evaluacion de
la propia salud y la presencia o no de hipertensién arterial, diabetes mellitus, cdncer, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia isquémica (CI), enfermedades cerebrovasculares
(ECV) y artrosis. Se evalud la presencia de depresion y deterioro cognoscitivo en los partici-
pantes y se calculd su indice de masa corporal. Para comparar el grado de influencia de las di-
ferentes variables sobre la discapacidad, se calculdé un coeficiente estandarizado para cada caso.
Resultados. Las variables que mostraron una asociacion directa con dificultades para reali-
zar ABVD y AIVD en las ciudades estudiadas fueron: padecer de un mayor niimero de enfer-
medades no transmisibles, de ECV o de artrosis, asi como tener mayor edad, ser mujer, evaluar
la salud propia como mala, tener deterioro cognoscitivo y padecer de depresion. En general, las
asociaciones mds fuertes se encontraron entre la dificultad para realizar AIVD, por un lado, y
por el otro la depresion, mayor edad, la evaluacion de la salud propia como mala y la presencia
de ECV, artrosis o deterioro cognoscitivo.
Conclusiones. Se ofrece por primera vez una descripcion sistematizada de la asociacion
entre la presencia de discapacidad y de enfermedades crdnicas no transmisibles en adultos ma-
yores en América Latina y el Caribe. Como las dificultades de los adultos mayores para reali-
zar AIVD son las primeras en aparecer, se deben establecer mecanismos de sequimiento que
permitan detectar tempranamente este tipo de discapacidad.

Palabras clave  Salud del anciano, personas con discapacidad, enfermedad crénica, actividades
cotidianas, estado de salud.
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Los buenos resultados alcanzados
en el control de las enfermedades in-
fecciosas y la tendencia a la reduccién
de la fertilidad conducen inexorable-
mente a la transicién de una estruc-
tura poblacional joven a una de mayor
edad. Esta transicién demogréfica ocu-
rrird mas rdpidamente en los paises en
vias de desarrollo que en los paises
desarrollados.

Simultaneamente, en las Américas
se observan cambios en los patrones
de consumo y en los habitos de vida
de la poblacién que llevan a una “tran-
sicién en los riesgos”, la cual se mani-
fiesta en un alarmante incremento de
algunos factores de riesgo en los paises
de la Region (1, 2). Estos riesgos estan
asociados con dietas abundantes en
contenido graso y productos de origen
animal y con poca fibra, y con la inac-
tividad fisica. Todo esto contribuye al
incremento de la prevalencia de diver-
sas enfermedades, tales como la obesi-
dad, la diabetes mellitus (DM) tipo II,
la hipertension arterial (HTA) y la car-
diopatia isquémica (CI).

A medida que la poblacién envejece,
aumenta la prevalencia de enfermeda-
des crénicas y discapacitantes. Por lo
general, las enfermedades diagnosti-
cadas en los adultos mayores no son
curables y, si no se tratan adecuada y
oportunamente, tienden a provocar
complicaciones y secuelas que dificul-
tan la independencia y la autonomia
de las personas.

La salud no puede ser medida solo
en términos de la presencia o ausen-
cia de enfermedad, pues se debe valo-
rar también el grado de conservacién
de la capacidad funcional. La disca-
pacidad acarrea el riesgo de morir,
independientemente de la edad, el sexo
y de la presencia de otras afecciones
(3). A pesar de que la mayoria de las
personas de edad con enfermedades no
trasmisibles (ENT) mantienen su capa-
cidad funcional, el grado de discapaci-
dad aumenta con la edad (4, 5).

El costo de las enfermedades y su
impacto en el estado funcional son ma-
yores en los pacientes de edad avan-
zada que en las personas mas jovenes.
Por ejemplo, las secuelas de las en-
fermedades cerebrovasculares (ECV) y
del infarto del miocardio suelen ejercer
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un mayor efecto sobre el estado funcio-
nal de los adultos mayores y su uso de
servicios de salud que la presentacién
aguda inicial de las mismas (6).

Las ECV, la DM, los trastornos cog-
noscitivos y la depresion tienen efectos
independientes en el funcionamiento
fisico (7). En general, las ECV, la de-
presién, la artrosis, la cardiopatia is-
quémica (CI) y la fractura de la cadera
producen el mayor nimero de casos
con discapacidad fisica en personas de
edad avanzada que no estan recluidas
en instituciones (8).

En una revision de 78 estudios lon-
gitudinales publicados entre 1985 y
1997, Stuck y colaboradores encontra-
ron una asociacion estadisticamente
significativa entre los posibles factores
de riesgo presentes al comienzo de los
estudios y el estado funcional resul-
tante en personas de edad avanzada
que vivian en la comunidad. Los ma-
yores riesgos de que hubiese una dis-
minucién de la capacidad funcional
estuvieron asociados con el deterioro
cognoscitivo, la depresién, la presen-
cia de afecciones adicionales, un indice
de masa corporal (IMC) mayor o
menor de lo normal, la evaluacién de
la propia salud como mala y el habito
de fumar (9).

Otros autores han encontrado una
asociacion entre la pobreza y la disca-
pacidad (10). En estudios realizados
en paises europeos las desigualdades
socioeconémicas han mostrado una
asociaciéon con distintos perfiles de
morbilidad en adultos mayores y se
han encontrado diferencias en la pre-
valencia de discapacidad asociadas
con distintos factores ambientales y
socioculturales (11, 12).

La elevada prevalencia de multiples
ENT en adultos mayores es un impor-
tante desafio para los proveedores de
servicios de salud. Se conoce que las
ENT, sea una sola o varias, elevan los
costos sanitarios (13, 14) y algunos pai-
ses de la Regién cuya poblacién enve-
jece rdpidamente, como Chile y Brasil,
experimentan un aumento en la carga
de ENT y de discapacidad (15, 16).

En 1997, la Organizacién Panameri-
cana de la Salud convocé a varios pai-
ses de la Regién a participar en el es-
tudio multicéntrico Salud, Bienestar y

Envejecimiento (SABE), dada la ur-
gente necesidad de recopilar infor-
macién sobre el estado de salud y la
calidad de vida de los adultos mayo-
res en la Regién. Esta informacién ser-
virfa para fomentar el desarrollo de
politicas y programas tendientes a
promover un envejecimiento activo y
saludable. El estudio SABE generd
una base de datos regional con la in-
formacién recopilada en las siete ciu-
dades participantes (17).

El presente trabajo tuvo como obje-
tivo identificar la relacion entre las en-
fermedades crénicas seleccionadas y la
discapacidad en habitantes de 60 afios
0 mas de los centros urbanos que par-
ticiparon en el estudio SABE.

MATERIALES Y METODOS

En 200 y 2001 se realizé un estudio
descriptivo, de corte transversal, con
la informacién recopilada durante el
estudio SABE en personas de 60 afios
0 mas que residian en siete ciudades
de América Latina y el Caribe: Bridge-
town, Barbados; Buenos Aires, Argen-
tina; Ciudad de La Habana, Cuba;
México, D.F., México; Montevideo,
Uruguay; Santiago, Chile, y Sdo Paulo,
Brasil.

Seleccion de la muestra

El universo de estudio se compuso
de 5 064 907 personas de 60 afios o mas
que residian en las siete ciudades par-
ticipantes. Se selecciond una muestra
de 10 891 adultos mayores mediante
un muestreo probabilistico por con-
glomerados, trietdpico, con estratifica-
ciéon de las unidades de la primera
etapa, excepto en Barbados, donde se
realiz6 un muestreo aleatorio simple.

En la primera etapa se realizo la se-
leccién segun las dreas geograficas en
que se dividia cada ciudad (parroquias,
barrios, circunscripciones, etc.), con
una probabilidad de seleccién propor-
cional al nimero de viviendas. En la se-
gunda etapa se seleccionaron de forma
sistemdtica las viviendas participantes
en cada una de las 4reas elegidas du-
rante la primera etapa, con iguales pro-
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babilidades de seleccién. En la tercera
etapa se seleccionaron las personas de
60 afios de edad o més mediante una
tabla de Kish elaborada a estos efectos,
de manera que todas tuvieran igual
probabilidad de ser seleccionadas.

Obtencion de la informacion

La informacién se recolecté me-
diante una guia de entrevista y un
cuestionario de mediciones antropo-
métricas, validados mediante el crite-
rio de expertos en varias reuniones re-
gionales, una prueba preliminar y una
prueba piloto en cada ciudad.

Como variable dependiente se con-
sider6 la dificultad para realizar acti-
vidades de la vida diaria, ya fueran
actividades basicas (ABVD) o activida-
des instrumentales (AIVD). Entre las
ABVD se explor¢ si la persona consi-
deraba que tenia dificultad para: cru-
zar un cuarto caminando, vestirse, ba-
farse, comer, acostarse o pararse de la
cama, y usar el servicio sanitario. Las
AIVD evaluadas fueron: prepararse
una comida caliente, controlar el di-
nero, salir solo a la calle, subir a o des-
cender de un vehiculo, hacer las com-
pras de los alimentos, llamar por
teléfono, hacer los quehaceres ligeros o
pesados de la casa y tomar los medica-
mentos. Ambas variables se considera-
ron dicotémicas: con dificultad para
realizar al menos una de las activida-
des o sin dificultades.

De cada entrevistado se recogid,
como variables independientes, si pa-
decia de HTA, DM, cancer, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), CI, ECV y artrosis. A esta in-
formacién, recopilada mediante au-
toinforme, se afiadieron la edad (afios
cumplidos), el sexo, el nivel educacio-
nal, si la persona vivia sola (valor de
referencia) o acompafiada, la evalua-
cién de su propia salud, si padecia
de depresion y si presentaba deterioro
cognoscitivo. También se calcul6 el in-
dice de masa corporal (IMC, o peso en
kilogramos dividido entre el cuadrado
de la talla expresada en metros).

El nivel educacional se agrupé en
cuatro categorias: sin escolaridad
(cuando el entrevistado nunca asisti6 a

la escuela), educacién basica (cuando
habia estudiado primaria aunque no la
hubiera terminado), educacién media
(cuando tenia estudios terminados o
parciales de secundaria, preparatoria o
normal, o si habia pasado cursos técni-
cos, comerciales o secretariales con
primaria o secundaria como requisito)
y educacion superior (cuando tenia es-
tudios profesionales terminados o par-
ciales, o de posgrado). Para el analisis
se construyeron tres variables indica-
doras: educacion bésica, educacion
media y educacién superior, basadas
en la categoria “sin escolaridad” como
referencia.

Con los datos de la autoevaluacién
de salud se construyeron dos catego-
rias: buena (cuando el participante
evalud su salud como excelente, muy
buena o buena) y mala (cuando evalué
su salud como regular o mala). En
cuanto al sexo, las mujeres fueron la
categoria de referencia.

El deterioro cognoscitivo se evalué
mediante el examen minimo del es-
tado mental (EMEM), propuesto por
Folstein, Folstein y McHugh (18), y el
cuestionario de actividades funciona-
les de Pfeffer (CAFP), de Pfeffer y co-
laboradores (19). E1 EMEM se usa am-
pliamente en grupos comunitarios
para evaluar el estado cognoscitivo de
las personas de edad. En esta investi-
gacion se utilizé una version corta va-
lidada en Chile (20). E1 CAFP se aplicé
cuando la puntuacién en el EMEM fue
de 12 0 menos. Cuando la puntuacién
fue de 13 puntos o mas en el EMEM, o
de 12 puntos o menos en el EMEM y
de 5 puntos o menos en el CAFP, se
consideré que no habia deterioro cog-
noscitivo, mientras que las personas
con 12 puntos o menos en el EMEM y
6 puntos o més en el CAFP se conside-
raron con deterioro cognoscitivo.

La depresion se investigé mediante
la escala de depresion geridtrica de
Yesavage y colaboradores (21). Se con-
sider6 que tenian depresién las per-
sonas con mas de 4 puntos seglin esa
escala.

Las personas se clasificaron segun
su IMC en: peso bajo (< 18,4), peso
aceptable (18,5 < IMC < 24,9) y sobre-
peso (IMC = 25). Se construyeron dos
variables indicadoras: IMC bajo e IMC

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 17(5/6), 2005

Investigacién original

elevado; el peso aceptable se utilizé
como categoria de referencia.

Procesamiento y analisis
de la informacion

Se calcularon la frecuencia de la difi-
cultad para realizar ABVD o AIVD, la
frecuencia absoluta y el porcentaje
de las variables independientes, y la
media de las edades.

Con la finalidad de evitar que una
correlacion excesiva entre las variables
independientes (colinealidad) intro-
dujera deficiencias en las estimaciones,
se evalué la asociacién mediante la
prueba de independencia (ji al cua-
drado) para variables cualitativas y el
coeficiente de correlacion (fi (¢) o V de
Cramer, seglin se tratara de tablas de
contingencia de un grado de libertad
0 de mas de un grado de libertad) y
el coeficiente de correlacién lineal de
Pearson para variables cuantitativas.
El valor del coeficiente de correlacién
fue inferior a 0,8 en todos los casos,
por lo que no se demostré colinealidad
entre las variables independientes.

Posteriormente se empled la regre-
sién logistica multiple con respuesta
dicotémica (22) para controlar la in-
fluencia de variables que pudieran
distorsionar los resultados (edad,
sexo, nivel educacional, convivencia,
autoevaluacion de salud, deterioro
cognoscitivo, depresién e IMC). De-
bido a que no se estableci6 la prece-
dencia temporal de las variables inde-
pendientes con respecto a las variables
dependientes, no se analizaron las ex-
ponenciales de los valores B,. Solo se
identificaron las variables cuyos coefi-
cientes eran significativamente dife-
rentes de 0 mediante la prueba de
Wald (P <0,05), en busca de las varia-
bles independientes que se relaciona-
ban significativamente con las varia-
bles dependientes.

Para valorar comparativamente el
grado de influencia de las diferentes
variables en el resultado alcanzado se
calcul6 el coeficiente estandarizado
para cada caso.

Para el procesamiento de los datos
se utilizoé el sistema estadistico Stata
version 7.0 para Windows.
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CUADRO 1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de la muestra estudiada, por ciudad. Encuesta Salud, Bienestar y Envejeci-

miento, 2000-2001

Buenos Ciudad de
Aires? Bridgetown Séo Paulo Santiago La Habana México, D.F. Montevideo
Caracteristica No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Edad (afos)

Media 70,8 72,4 73,3 71,6 72,0 69,9 71,0
Sexo

Hombre 383 36,9 730 40,3 881 41,1 446 34,3 708 37,2 507 40,7 528 36,6

Mujer 656 63,1 1082 59,7 1262 58,9 855 65,7 1197 62,8 740 59,3 916 63,4
Nivel educacional

Sin educacién 36 3,5 15 0,8 524 24,7 148 11,4 89 47 238 19,4 63 4.4

Educacién basica 708 68,3 1374 76,2 1353 63,7 780 60,1 986 52,0 729 59,4 886 61,5

Educacién media 230 22,2 348 19,3 155 7,3 311 24,0 715 37,7 186 15,1 394 27,4

Educacién superior 63 6,1 67 3,7 92 43 58 45 106 5,6 75 6,1 96 6,7
Convivencia

Solo 757 72,9 383 21,1 337 15,7 166 12,8 216 11,3 145 11,7 271 18,8

Acompafado 282 27,1 1429 78,9 1806 843 1135 87,2 1689 88,7 1097 88,3 1168 81,2
Autoevaluacion de salud

Mala 348 34,9 852 49,1 993 53,4 748 63,2 1075 62,6 788 69,4 522 36,6

Buena 648 65,1 884 50,9 868 46,6 435 36,8 643 37,4 348 30,6 906 63,4
Deterioro cognoscitivo

Tiene 40 3,9 72 4,0 275 12,9 118 9,1 186 9,8 102 8,2 16 1,1

No tiene 998 96,1 1740 96,0 1864 87,1 1183 90,9 1719 90,2 1138 91,8 1428 98,9
Depresion

Tiene 219 21,9 122 7,0 469 25,1 425 33,4 371 21,5 266 23,2 340 23,8

No tiene 780 781 1618 93,0 1399 74,9 846 66,6 1358 78,5 879 76,8 1088 76,2
indice de masa corporal

Bajo NRa NR 94 5,5 66 3,7 20 1,7 184 11,1 9 0,9 45 3,5

Aceptable NR NR 658 38,5 655 36,8 322 26,6 722 43,5 279 27,0 393 30,1

Elevado NR NR 957 56,0 1057 59,5 867 71,7 752 45,4 745 72,1 867 66,4

@ NR: no se realizé esta medicion.

RESULTADOS

La edad promedio de las personas
encuestadas por ciudades fue de 69,9 a
73,3 afios (cuadro 1). En la muestra
predominaron las mujeres (entre 58,9
y 63,4% del total de los encuestados),
en correspondencia con la distribucién
de la poblacién por sexo en este grupo
de edad. Con respecto a la educacién,
en todas las ciudades predominé el
nivel medio y entre 72,9 y 88,3% de los
adultos mayores encuestados vivian
acompafiados.

En Buenos Aires y Montevideo, mas
de la tercera parte de los encuestados
consideraron que su salud no era buena,
pero esta proporcién aument6 conside-
rablemente en el resto de las ciudades
(Bridgetown: 49,1%; Sao Paulo: 53,4%;
Ciudad de La Habana: 62,6%; Santiago:
63,2%; México, D.F.: 69,4%). Entre 1,1%
(en Montevideo) y 12,9% (en Sao Paulo)
de los participantes del estudio mostra-
ron signos de deterioro cognoscitivo;
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entre 21,5y 33,2% de ellos manifestaron
sentirse deprimidos, excepto en Bridge-
town, donde esta proporcién fue de solo
7%. En todas las ciudades estudiadas
predominaron las personas con un IMC
elevado (cuadro 1).

Como se observa en el cuadro 2, la
proporcién de personas de 60 afios de
edad o mas que manifestaron tener di-
ficultades para realizar ABVD fueron
similares en todas las ciudades estu-
diadas, con valores limite de 13,8% en
Bridgetown y de 23,7% en Sao Paulo,
donde se observo la mayor proporcion
de encuestados con dificultades para
realizar AIVD (40,3%). En la muestra
de Montevideo se encontraron los va-
lores mas bajos de discapacidad para
realizar ABVD y AIVD (16,8 y 17,0%,
respectivamente). Entre las ENT, las
frecuencias de HTA vy artrosis fueron
las mas elevadas, seguidas de la CIL.

El padecer de un mayor ndmero
de ENT se asoci6 de manera directa
con la presencia de discapacidad en

cuatro ciudades (Sao Paulo, Monte-
video, México, D.F. y Santiago). Al
analizar los coeficientes estandariza-
dos como medida del grado de aso-
ciacién, se observé que las variables
con mayor asociacion directa con la
discapacidad para realizar ABVD fue-
ron tener mayor edad, tener depresién
y autoevaluar la propia salud como
mala (excepto en Santiago), la artrosis
y las ECV (excepto en Montevideo), y
padecer de un mayor nimero de ENT
(excepto en Bridgetown) (cuadro 3).
En algunas ciudades se encontré
una asociacién directa entre la disca-
pacidad para realizar ABVD y la HTA
(Sao Paulo), la DM (Santiago), el IMC
elevado (Santiago) y el IMC bajo (Ciu-
dad de La Habana). La discapacidad
se asocid con el deterioro cognoscitivo
en Santiago y México, D.F., mientras
que la asociacién con la CI fue signifi-
cativa solo en Santiago y Montevideo.
El mayor nivel educacional se asoci6é
con una menor frecuencia de discapa-
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CUADRO 2. Frecuencia de discapacidad y de enfermedades no transmisibles en adultos mayores. Encuesta Salud, Bienestar y Enveje-

cimiento, 2000-2001

Buenos Ciudad de
Aires? Bridgetown Séo Paulo Santiago La Habana México, D.F. Montevideo

Discapacidad o enfermedad ~ No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Dificultad con actividades

basicas de la vida diaria 193 18,6 250 13,8 508 23,7 290 22,3 390 20,5 242 19,4 243 16,8
Dificultad con actividades

instrumentales de la

vida diaria 298 28,7 426 23,5 863 40,3 414 31,8 529 27,8 356 28,6 246 17,0
Hipertensién arterial 509 49,0 868 479 1153 53,8 680 52,3 840 441 537 431 649 44,9
Diabetes mellitus 130 12,5 403 22,2 380 17,7 173 13,3 290 15,2 273 21,9 188 13,0
Cancer 51 4,9 64 3,5 79 3,7 59 45 66 3,5 25 2,0 87 6,0
Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica 88 8,5 76 4,2 270 12,6 165 12,7 239 12,6 121 9,7 133 9,2
Cardiopatia isquémica 210 20,2 214 11,8 456 21,3 438 33,7 462 24,3 122 9,8 333 23,1
Enfermedades

cerebrovasculares 49 47 102 5,6 170 7,9 90 6,9 195 10,2 68 55 57 4,0
Artrosis 549 52,8 850 46,9 704 32,8 410 31,5 1093 57,4 308 24,7 676 46,8
Numero de enfermedades

0 191 18,4 425 23,5 498 23,2 252 19,4 362 19,0 391 31,4 335 23,2

1 373 35,9 575 31,7 643 30,0 456 35,0 573 30,1 430 34,5 450 31,2

2 274 26,4 515 28,4 573 26,7 319 24,5 507 26,6 287 23,0 391 271

3 151 14,5 225 12,4 313 14,6 193 14,8 286 15,0 109 8,7 194 13,4

4 38 3,7 63 3,5 98 4,6 67 5,2 150 7,9 27 2,2 61 4,2

5 12 1,1 9 0,5 16 0,8 10 0,8 22 1,1 3 0,2 13 0,9

6 0 0,0 0 0,0 2 0,1 4 0,3 5 0,3 0 0,0 0 0,0

cidad solamente en Buenos Aires y
Santiago. No se encontré ninguna aso-
ciacion entre la discapacidad y el tener
cancer, ser de sexo femenino o vivir
solo (cuadro 3).

Las ciudades en que se encontr6 el
mayor nimero de variables asociadas
con la dificultad para realizar ABVD
fueron, en orden decreciente, Santiago
(10 variables), Sdo Paulo y México,
D.F. (8 cada una), Buenos Aires (7),
Bridgetown y Ciudad de La Habana (6
cada una) y Montevideo (5) (cuadro 3).

En todas las ciudades estudiadas se
encontré una asociacién directa entre la
dificultad para realizar AIVD y la edad,
el sexo femenino, las ECV y el deterioro
cognoscitivo. El mayor nimero de ENT
se asoci6é de manera directa y significa-
tiva con la dificultad para realizar
AIVD (excepto en Bridgetown), con la
evaluacion de la propia salud como
mala y con la depresién (excepto en
Buenos Aires), y con la artrosis (excepto
en México, D.F.). Las asociaciones sig-
nificativas menos frecuentes con la difi-
cultad para realizar AIVD se obser-
varon con el cancer y con vivir solo (en

Ciudad de La Habana), con la DM
(en Bridgetown) y con un IMC elevado
(en Sdo Paulo) (cuadro 4).

Las ciudades que tuvieron un mayor
nimero de variables asociadas con la
dificultad para realizar AIVD fueron,
en orden decreciente, Sao Paulo (15 va-
riables), Ciudad de La Habana (12),
Montevideo y Santiago (11 cada una),
Buenos Aires (10), México, D.F. (9) y
Bridgetown (8) (cuadro 4). En todas las
ciudades, la dificultad para realizar las
AIVD se asocié con un mayor nimero
de variables que la dificultad para rea-
lizar las ABVD.

Segun los coeficientes estandariza-
dos, las asociaciones maés fuertes se en-
contraron entre la dificultad para reali-
zar AIVD y la depresion, la edad, la
evaluaciéon de la propia salud como
mala, las ECV, la artrosis y el deterioro
cognoscitivo (cuadro 4).

DISCUSION

De las ciudades estudiadas, Monte-
video mostré la menor frecuencia de
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discapacidad para realizar las ABVD,
lo cual se podria explicar por la ele-
vada proporciéon de adultos mayores
con discapacidad que viven en institu-
ciones de esa ciudad.

Se observé una mayor proporcién
de personas con dificultades para
realizar AIVD que para realizar ABVD
en todas las ciudades, lo que pudiera
deberse a que se requieren mayores
habilidades para realizar actividades
que exigen el uso de instrumentos es-
pecificos, mayor integraciéon y mejor
equilibrio (23, 24).

Es conocido que la frecuencia de
depresion es mas elevada en adultos
mayores, especialmente en mujeres, lo
que puede explicar la alta proporcién
de encuestados que manifestaron
padecer de algtin grado de discapaci-
dad. Varios estudios han encontrado
una fuerte asociacion entre la depre-
sién y la discapacidad (25-28).

Los resultados del presente estu-
dio coinciden con los de estudios an-
teriores en que la edad avanzada ha
sido factor de riesgo de discapacidad
(4, 5). Los cambios asociados con el
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CUADRO 3. Resultados de la regresion logistica entre las variables estudiadas y la dificultad para realizar actividades basicas de la vida
diaria®

Buenos Ciudad de
Aires Bridgetown Sao Paulo Santiago La Habana México, D.F. Montevideo
Variable P CE P CE P CE P CE P CE P CE P CE
Mayor ndmero de ENT 0,06 0,26 0,18 0,21 0,03 0,30 <0,01 0,58 0,07 0,17  <0,01 0,46 <0,01 0,38
HTA 0,10 0,16 0,23 0,10 0,05 0,21 0,94 0,01 0,55 0,05 0,16 0,14 0,56 0,04
DM 0,22 0,11 0,39 0,07 0,68 0,03 0,01 0,19 0,16 0,09 0,50 0,06 0,66 0,03
Cancer 0,08 0,14 0,63 0,04 0,92 0,01 0,12 0,13 0,26 0,07 0,80 0,02 0,08 0,12
EPOC 0,52 0,05 0,02 0,16 0,02 0,20 0,23 0,11 0,99 <0,01 0,01 0,20 0,38 0,08
Cl 0,13 0,14 0,94 0,01 0,97 <0,01 0,01 0,18 0,06 0,13 0,44 0,07 <0,01 0,29
ECV <0,01 0,31  <0,01 0,29 0,04 0,17 <0,01 0,42 <0,01 0,20 0,02 0,18 0,10 0,13
Artrosis 0,01 0,29 <0,01 0,33 <0,01 0,36 <0,01 0,43 <0,01 0,36 <0,01 0,40 <0,01 0,35
Edad <0,01 0,09 <0,01 0,42 <0,01 0,33 <0,01 0,56 <0,01 0,29 <0,01 0,36 <0,01 0,30
Sexo 0,08 0,19 0,06 0,18 0,13 0,14 0,54 0,06 0,96 <0,01 0,61 0,05 0,34 0,09
Educacion basica 0,03 0,46 0,90 0,04 0,47 0,05 0,51 0,08 0,67 0,11 0,63 0,06 0,91 0,02
Educacién media <0,01 0,63 0,68 0,11 0,37 0,09 0,02 0,41 0,15 0,27 0,11 0,24 0,06 0,32
Educacién superior 0,20 0,20 0,95 0,01 0,42 0,10 0,03 0,27 0,85 0,03 0,36 0,10 0,35 0,12
Vive acompafado 0,95 0,01 0,76 0,03 0,70 0,03 0,56 0,08 0,63 0,04 0,16 0,14 0,50 0,06
Autoevaluacién de mala
salud 0,03 0,27 0,05 0,23 <0,01 0,39 0,09 0,32 <0,01 0,55 0,02 0,36 0,01 0,24
Deterioro cognoscitivo 0,06 0,14 0,93 0,01 0,24 0,10  <0,01 0,39 0,06 0,14 0,03 0,18 0,07 0,10
Depresion <0,01 0,61 <0,01 0,49 <0,01 0,47 0,87 0,02 <0,01 0,47 <0,01 0,53 <0,01 0,55
IMC bajo - - 0,63 0,04 0,22 0,09 0,24 0,12 <0,01 0,28 0,78 0,03 0,42 0,08
IMC alto - - 0,43 0,07 0,70 0,03 0,01 0,21 0,64 0,04 0,54 0,04 0,31 0,09

@ Nivel de significacion P < 0,05.
b ENT: enfermedades no transmisibles; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Cl: cardiopatia isquémica; ECV: enfermedad cardio-
vascular; IMC: indice de masa corporal.

CUADRO 4. Resultados de la regresion logistica entre las variables estudiadas y la dificultad para realizar actividades instrumentales de la
vida diaria®

Buenos Ciudad de
Aires Bridgetown Sé&o Paulo Santiago La Habana México, D.F. Montevideo
Variable® P CE P CE P CE P CE P CE P CE P CE
Mayor ndmero de ENT <0,01 0,39 0,20 0,15 <0,01 0,37 <0,01 0,49 <0,01 0,52 0,01 0,29 <0,01 0,38
HTA 0,01 0,22 0,98 <0,01 0,01 0,19 0,08 0,18 0,12 0,11 0,01 0,23 0,82 0,02
DM 0,14 0,12 0,01 0,16 0,22 0,09 0,09 0,13 0,07 0,12 0,29 0,09 0,70 0,03
Cancer 0,82 0,02 0,74 0,02 0,45 0,07 0,09 0,15 0,01 0,17 0,16 0,10 0,63 0,04
EPOC 0,40 0,07 0,07 0,12 0,05 0,16 0,39 0,06 0,02 0,17 0,28 0,09 0,18 0,11
Cl <0,01 0,27 0,13 0,10  <0,01 0,21 <0,01 0,30 <0,01 0,23 0,14 0,10 0,01 0,20
ECV 0,02 0,19 <0,01 0,21 <0,01 0,31 <0,01 0,31 <0,01 0,34 0,05 0,16  <0,01 0,28
Artrosis 0,02 0,22 0,02 0,15 <0,01 0,22 0,02 0,15 0,01 0,20 0,07 0,14 <0,01 0,25
Edad <0,01 0,60 <0,01 0,54 <0,01 0,72  <0,01 0,66 <0,01 0,66 <0,01 0,57 <0,01 0,48
Sexo <0,01 0,04 <0,01 0,03 <0,01 0,04 <0,01 0,04 <0,01 0,24  <0,01 0,43 <0,01 0,35
Educacién basica 0,01 0,52 0,33 0,24 <0,01 0,60 0,05 0,42 0,19 0,29 0,77 0,03 0,11 0,25
Educacion media 0,03 0,49 0,33 0,21 <0,01 0,22 <0,01 0,20 0,38 0,13 0,01 0,28 <0,01 0,47
Educacién superior 0,02 0,26 0,39 0,10 <0,01 0,20 0,04 0,20 0,60 0,10 0,79 0,02 0,02 0,40
Convivencia 0,44 0,72 0,23 0,24 0,97 0,43 0,77 0,38 0,05 0,18 0,46 0,07 0,57 0,04
Autoevaluacion de mala
salud 0,12 0,55 <0,01 0,33 <0,01 0,43 0,01 0,48 <0,01 0,41 0,01 0,35 0,01 0,29
Deterioro cognoscitivo <0,01 0,03 <0,01 0,038 <0,01 <001 <0,01 0,02 <0,01 0,45 <0,01 0,41 0,01 0,23
Depresién <0,01 1,24  <0,01 0,57 <0,01 1,41 0,20 1,91  <0,01 0,49 <0,01 0,52 <0,01 0,51
IMC bajo - - 0,08 0,57 0,45 0,44 0,52 0,12 0,66 0,04 0,92 0,01 0,26 0,11
IMC alto - - 0,52 0,06 0,02 0,03 0,58 0,02 0,24 0,08 0,75 0,02 0,16 0,14

2 Nivel de significacion P < 0,05.
b ENT: enfermedades no transmisibles; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Cl: cardiopatia isquémica; ECV: enfermedad cardio-
vascular; IMC: indice de masa corporal.
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envejecimiento, la disminucién de las
reservas biolégicas y el aumento re-
lativo de las exigencias del ambiente
(barreras arquitecténicas, uso de me-
dios de transporte, etc.) pueden expli-
car en parte esta asociacién, principal-
mente con relacién a las actividades
instrumentales.

Otra variable asociada con la disca-
pacidad en este estudio fue la evalua-
cién de la propia salud como mala, ex-
cepto en Santiago para las ABVD y en
Buenos Aires para las AIVD. En un
estudio en que se compararon la eva-
luacion de la propia salud y el diag-
noéstico médico con la discapacidad en
adultos mayores negros, anglosajones,
blancos no anglosajones y cubanos
residentes en los Estados Unidos de
América no se encontraron diferencias
interculturales asociadas con la auto-
evaluacién, aunque si se encontré una
asociacion entre el diagnéstico médico
y la discapacidad (29).

Se encontré una mayor asociacién
entre tener varias ENT y la dificultad
para realizar AIVD (en todas las ciu-
dades) que entre tener varias ENT y la
dificultad para realizar ABVD (en cua-
tro ciudades); en ambos casos los coefi-
cientes estandarizados indicaron la
fuerza de esas asociaciones. Varios au-
tores han encontrado una asociacién
directa entre la presencia de disca-
pacidad y de ENT —en conjunto o
con cada enfermedad por separado
(4, 5)—, en particular la DM, la depre-
sidn, la artrosis, las ECV y el deterioro
cognoscitivo (30, 31).

A pesar de que, segtin investigacio-
nes recientes, se ha subestimado en
cerca de 50% la incidencia de ECV (32),
esta es la tercera causa de muerte y
una de las principales causas de disca-
pacidad en los paises en que se realizé
el presente estudio. Con frecuencia, las
secuelas de las ECV reducen la movili-
dad de las personas y ocasionan la de-
pendencia de los pacientes y la pér-
dida de su competencia social (33),
caidas frecuentes (34) y discapacidad
(35), especialmente en personas de
edad avanzada. En este estudio se en-
contré una asociacién entre las ECV y
la dificultad para realizar tanto ABVD
como AIVD en todas las ciudades.
Aunque hay poca informacién al res-

pecto, algunos estudios han confir-
mado la relacién entre las ECV y la
discapacidad en América Latina y el
Caribe (36, 37).

La artrosis y los padecimientos li-
gados a esta enfermedad también se
encuentran entre las ENT de mayor
prevalencia en personas de edad avan-
zada (38, 39) y su relacién con la di-
ficultad para realizar ABVD y AIVD
estd bien documentada (40, 41). En este
estudio, la artrosis se asocié en todas
las ciudades con las ABVD (excepto en
Montevideo) y con las AIVD (excepto
en México, D.F.), con coeficientes es-
tandarizados mayores para las ABVD.

Otra variable cuya frecuencia au-
menta con la edad es el deterioro cog-
noscitivo, que menoscaba el estado
funcional de las personas y su capaci-
dad para realizar actividades de la
vida diaria (42-44). Aunque en este es-
tudio solo se observé una asociacion
entre el deterioro cognoscitivo y la di-
ficultad para realizar ABVD en dos
ciudades (Santiago y México, D.F.), en
todas se encontré una asociacion entre
esta variable y la dificultad para reali-
zar AIVD. Esto puede explicarse por la
mayor complejidad de las actividades
instrumentales y la necesidad de un
funcionamiento adecuado de la cogni-
cién, la percepcion y los sentidos, asi
como de habilidades motoras adecua-
das, para poder realizarlas.

El sexo femenino se ha asociado rei-
teradamente con la discapacidad (45,
46). Aunque en el presente estudio no
se observé ninguna asociacién entre
el sexo y la dificultad para realizar
ABVD en ninguna de las ciudades es-
tudiadas, si se encontré que ser mujer
se asociaba de manera significativa
con tener dificultades para realizar las
AIVD. Las mujeres sufren caidas con
mayor frecuencia que los hombres, su
funcién cognoscitiva se deteriora con
mayor rapidez y su carga de enferme-
dades, en particular de artrosis, es
mayor (45). Esto pudiera explicar en
parte la asociacién observada entre la
dificultad para realizar actividades
que requieren mayores habilidades,
como las AIVD, aunque se mantenga
la capacidad para realizar las ABVD.

En cinco de las siete ciudades estu-
diadas se confirmé la asociacién infor-
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mada por otros autores entre la pre-
sencia de Cl y de dificultad para reali-
zar AIVD (47, 48). Aunque se ha docu-
mentado una asociacién entre la
discapacidad y la EPOC (49), la DM
(50), el cancer (51), la HTA (52), un
IMC alto o bajo (53) y vivir solo o
acompafiado (54), en la muestra estu-
diada no se encontré ninguna tenden-
cia generalizada en este sentido.

Se encontr6 una asociacién entre
un menor nivel educacional y tener
dificultad para realizar las actividades
de la vida diaria, especialmente las
AIVD. Sin embargo, la informacién
disponible al respecto es contradicto-
ria (55, 56).

La discapacidad puede verse como
una brecha entre la habilidad de las
personas y las exigencias del ambiente,
segin el modelo de Verbruggue y
Nagy (57). Debido a que las activida-
des instrumentales son mas sensibles
al cambio debido a su mayor comple-
jidad, un pequefio aumento en las
exigencias del ambiente o una leve dis-
minucién de las habilidades de una
persona puede provocar cambios con-
siderables en el desempefio de AIVD
sin afectar significativamente al de-
sempefio de ABVD. Esto pudiera expli-
car el patrén observado en este estudio.

A pesar de que el disefio transversal
utilizado no permite establecer aso-
ciaciones tan robustas como en los es-
tudios longitudinales, el rigor metodo-
logico seguido en la seleccién de la
muestra y el tratamiento estadistico de
los datos permiten contar por primera
vez con una descripcién de la asocia-
cién entre la discapacidad y las ENT
en adultos mayores en América Latina
y el Caribe. No obstante, las asociacio-
nes encontradas entre las enfermeda-
des crénicas y la limitacién funcional
se ven afectadas por la falta de infor-
macioén acerca de la gravedad de las
enfermedades estudiadas, del efecto
del tratamiento y de la relacion tempo-
ral entre ellas y la discapacidad. Se ne-
cesitan otros estudios que analicen el
efecto de las diferencias y similitudes
socioculturales en la prevalencia de la
discapacidad en la Regién.

Tomando en cuenta que las dificul-
tades de los adultos mayores para rea-
lizar AIVD son las primeras en apare-

359



Investigacién original

cer, se deben establecer mecanismos
de seguimiento, tales como sistemas
de vigilancia, que permitan detectar
tempranamente este tipo de discapaci-
dad. Esto permitirfa crear programas
de intervencién capaces de incidir mas
tempranamente sobre las causas de la
discapacidad y asi mantener integras
las habilidades para realizar las
ABVD. Estos resultados pueden con-
tribuir a establecer en nuestra Regién
politicas de salud mas coherentes y efi-
caces dirigidas a los adultos mayores.
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ABSTRACT  Objective. To identify the relationship between selected chronic diseases and the pres-

ence of disability in inhabitants 60 years old or older in seven cities of Latin America and
the Caribbean.

Methods. 1In 2000 and 2001 a descriptive cross-sectional study was conducted with a
sample of 10 891 persons 60 or older in seven cities: Bridgetown, Barbados; Buenos
Aires, Argentina; Havana, Cuba; Mexico City, Mexico; Montevideo, Uruguay; Santiago,
Chile; and Sao Paulo, Brazil. This research was part of the Salud, Bienestar y Envejeci-
miento (Health, Well-Being, and Aging) project (known as the “SABE project”). The de-
pendent variables in the study were difficulty in performing basic activities of daily liv-
ing, and difficulty in performing instrumental activities of daily living. Compiled from
self-reports, the independent variables were: age, sex, educational level, living alone or
with other person(s), self-assessed health, and the presence or not of hypertension, dia-
betes mellitus, cancer, chronic obstructive pulmonary disease, ischemic heart disease,
cerebrovascular diseases, and osteoarthritis. The presence of depression and cognitive
impairment in the participants was evaluated, and body mass index was also calculated.
To compare the degree of influence of the different variables on disability, a standard-
ized coefficient for each association was calculated.

Results. In the seven cities studied, the variables that showed a direct association with
difficulty in carrying out basic activities of daily living and instrumental activities of
daily living were: suffering from a higher number of noncommunicable diseases, from
cerebrovascular diseases, from osteoarthritis, or from depression; being older; being fe-
male; rating one’s own health as bad; and experiencing cognitive impairment. In general
the strongest associations were between difficulty in carrying out instrumental activities
of daily living and depression, being older, reporting one’s health as bad, and the pres-
ence of cerebrovascular diseases, osteoarthritis, or cognitive impairment.

Conclusions. Our research provides the first systematized description of the associations
between disability and chronic noncommunicable diseases in older adults in Latin Amer-
ica and the Caribbean. Difficulties that older adults have in carrying out instrumental ac-
tivities of daily living are the first ones to appear. Therefore, follow-up mechanisms
should be established that make possible the early detection of this type of disability.

Aging, disabled persons, chronic disease, activities of daily living, health status.
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